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MERCADO DE PLANOS DE SAUDE SE TRANSFORMA NAS ULTIMAS DUAS
DECADAS E ULTRAPASSA 53 MILHOES DE BENEFICIARIOS

Revista Cobertura — 11/03/2026

Relatério do IESS mostra que medicina de grupo consolida
lideranca, seguradoras avangam com forga e autogestéo
perde espaco em 25 anos

O mercado de planos de saude no Brasil passou por uma
transformagao nos ultimos 25 anos. Entre 2000 e 2025, o
numero de beneficiarios de planos médico-hospitalares saltou
de 30,9 milhdes para 52,6 milhdes — crescimento de
aproximadamente 70%. Mas mais do que o volume, o que
mudou foi a composigdo desse setor: medicina de grupo,
cooperativas médicas e seguradoras registraram
crescimento, enquanto a autogestao diminuiu participagao de
mercado. A constatacdo estd na Analise Especial da Nota de
Acompanhamento de Beneficiarios (NAB), produzida pelo
Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS), com
dados de janeiro de 2026. Acesse a integra do relatério
em https://www.iess.org.br/sites/default/files/2026-
03/NAB%20115.pdf

O numero de beneficiarios de planos de saude médico-
hospitalares no Brasil alcangou 53 milhdes em janeiro de
2026, crescimento de 2% em relag&o ajaneiro de 2025, o que
representa 1 milhdo de vinculos adicionais no periodo de 12
meses.

Na analise de 25 anos do setor, medicina de grupo
apresentou a maior expanséao, passando de 11,8 milhdes de
beneficiarios em 2000 para 21,1 milhdes em 2025,
consolidando-se como a principal modalidade do mercado:
sua fatia de mercado subiu de 38,1% para 40%.

As cooperativas médicas também registraram crescimento,
passando de 7,8 milhdes para 18,8 milhdes de beneficiarios
no mesmo intervalo. Ja as seguradoras especializadas em
saude ampliaram o nimero de beneficiarios de 4,9 milhdes
para 7,1 milhdes entre 2000 e 2025. Entre 2019 e 2025, esse
segmento cresceu 18,3%, alcangando 7,1 milhdes de
vinculos. Em janeiro de 2026, a variagdo anual foi de 8,6%, a
maior entre todas as modalidades.

Por outro lado, a autogestdo reduziu participacdo no
mercado, caindo de 17,2% para 8,6% ao longo das ultimas
duas décadas. Em janeiro de 2026, a queda anual foi de -
1,5%, com diminuigdo de 69,8 mil beneficiarios. A filantropia
também perdeu participagao relativa, passando de 3,7% para
2,1% do mercado entre 2000 e 2025, embora registrasse leve
alta de 0,8% no ultimo ano.

Segundo o superintendente executivo do IESS, Denizar
Vianna, as mudangas na composi¢gdo do mercado refletem
transformacgdes institucionais e empresariais ocorridas ao
longo do tempo. “O mercado de planos de saude no Brasil
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passou por uma evolugéo gradual em mais de duas décadas.
O crescimento do nimero de beneficiarios foi acompanhado
por mudangas na participagado das diferentes modalidades de
operadoras, refletindo transformagbes na organizacdo e na
dindmica do setor”, afirma.

A andlise da estrutura das operadoras confirma essa
transformagéo de mercado. De um lado, as cooperativas
médicas (261 operadoras) e a medicina de grupo (227
operadoras) care operam de forma pulverizada, com médias
de 71,9 mil e 94,2 mil beneficiarios por empresa,
respectivamente. As seguradoras especializadas, um grupo
de sete empresas no mercado, concentram porte médio muito
superior: média de 1,05 milhdo de beneficiarios por
operadora. A autogestdo conta com 141 operadoras (média
de 32 mil beneficiarios cada) e a filantropia, com 33
operadoras (33,1 mil em média). No total, o setor reunia 669
operadoras médico-hospitalares com beneficiarios ativos ao
encerramento de 2025.

Em janeiro de 2026, além dos 53 milhdes de beneficiarios dos
planos médico-hospitalares, com taxa de cobertura nacional
de 24,7% da populagdo, o segmento de planos
exclusivamente  odontolégicos também apresentou
crescimento. O total de beneficiarios chegou a 35,5 milhdes,
alta de 3,3% em 12 meses (1,13 milhdo de vinculos a mais),
com uma taxa de cobertura nacional de 16,6%.

A expansdo da saude suplementar continua associada ao
mercado de trabalho formal. Em janeiro de 2026, 73% dos
beneficiarios de planos médico-hospitalares estavam
vinculados a planos coletivos empresariais, modalidade que
tradicionalmente acompanha a evolugdo do emprego formal
no Pais.

Entre janeiro de 2025 e janeiro de 2026, o estoque de
empregos formais no Brasil passou de 47,3 milhdes para 48,6
milhdées, crescimento de 1,2 milhdo de vinculos (alta de
2,6%). No mesmo periodo, o numero de beneficiarios
vinculados a planos coletivos empresariais médico-
hospitalares subiu de 37,4 milhdes para 38,7 milhdes, alta de
3,3%.

Para Denizar Vianna, a relagdo entre mercado de trabalho e
saude suplementar continua sendo um dos fatores estruturais
mais importantes para compreender a evolugao do setor.

‘O crescimento dos planos coletivos empresariais
acompanha de perto a evolugédo do emprego formal no Brasil.
Isso mostra como a saude suplementar esta integrada a
dindmica do mercado de trabalho e ao papel dos beneficios
corporativos”, afirma.
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ENVELHECIMENTO
INTERSETORIAL

Valor Econémico — 10/03/2026

Longevidade exige reestruturagdo do mercado de trabalho,
da gestdo de saude suplementar e das politicas de
assisténcia

A mudanca no perfil etario da populagao brasileira deixou de
ser uma previsdo estatistica para se tornar o maior desafio
socioeconémico enfrentado por governos e familias hoje. No
evento "Rumos 2026", especialistas debateram como o
aumento da longevidade exige uma reestruturagédo profunda
do mercado de trabalho, da gestdo de saude suplementar e
das politicas de assisténcia.

O socidlogo e demégrafo José Eustaquio Diniz Alves, diretor
da consultoria Decifra, destacou que o Brasil vive uma
conquista em termos de direitos humanos: a expectativa de
vida triplicou em um século, de 25 para mais de 75 anos. No
entanto, o pais corre o risco de ficar preso na "armadilha da
renda média" por ter aproveitado apenas parcialmente o seu
bénus demografico. Com o fechamento dessa janela de
oportunidade, Alves defende que a solugao reside na inclusao
produtiva da populagdo acima de 50 anos e no fomento a
"economia prateada".

"O modelo em que a crianga estuda, o adulto trabalha e o
idoso ndo faz nada ndo tem mais solugdo”, afirmou o
socidlogo. Para ele, é vital combater o etarismo e promover a
diversidade etaria nas empresas para garantir a
sustentabilidade econdémica.

Solugao passa por inclusao produtiva da populagdo com
mais de 50 anos, afirma José Eustaquio Alves

No setor de saude, a longevidade é celebrada como uma
conquista tecnoldgica, mas impde pressdes severas sobre 0s
custos e a operagdo. Bruno Sobral, diretor-executivo da
FenaSaude, alertou para a escassez de profissionais
especializados, como geriatras e enfermeiros treinados, e
para a falta de integragéo no atendimento.

DA POPULACAO REQUER PLANEJAMENTO

Segundo Sobral, o sistema atual muitas vezes deixa o idoso
"perdido" entre especialistas, sem uma coordenagédo que
garanta o ftratamento certo no momento adequado. Ele
também apontou que os reajustes de planos de saude para a
faixa dos 59 anos ou mais tentam equilibrar um sistema de
subsidio cruzado que se torna cada vez mais dificil de
sustentar a medida que a base de jovens diminui. "N&o se
trata apenas de custo, mas de dar visibilidade ao problema e
criar condigdes para que as pessoas enfrentem essa nova
realidade com qualidade", disse, em debate conduzido pela
editora-executiva do Valor, Catherine Vieira.

A longevidade é uma conquista da saude, mas impode
pressées severas sobre os custos, diz Bruno Sobral

A questao de "quem cuidara dos idosos" foi o foco de Ménica
Perracini, pesquisadora da Universidade Cidade de Séo
Paulo (Unicid). Ela observou que entre 76% e 80% do cuidado
global com idosos € realizado por mulheres, muitas vezes de
forma ndo remunerada, o que gera uma injustica social e
afasta essa forga de trabalho do mercado formal.

Monica Perracini destacou a urgéncia de criar servigos
de apoio a cuidadores de idosos

Perracini destacou a urgéncia de regulamentar o Plano
Nacional de Cuidados e criar servicos de apoio, como o
"respite care" (cuidado de respiro), para que os cuidadores
familiares possam preservar sua saide mental.

O consenso entre os especialistas € que o envelhecimento
populacional ndo deve ser encarado como um "apocalipse
demografico”", mas como uma realidade que exige
planejamento intersetorial imediato. Os painelistas
enfatizaram que solugdes que passam por educagao,
produtividade e urbanismo nao se constroem da noite para o
dia, e que o Brasil precisa trazer esse tema para o centro da
agenda politica antes que a janela de oportunidade se feche
definitivamente.

NEGATIVAS DE COBERTURA LIDERAM RECLAMACOES CONTRA

PLANOS

Valor Econdmico — 09/03/2026

Reclamagdes contra planos de saude atingiram o maior
ndamero em 12 anos no pais, segundo dados da Senacon; de
acordo com o advogado especialista em Direito da Saude, o
cenario reflete conflitos recorrentes entre operadoras e
beneficiarios.

As negativas de cobertura foram o principal motivo de
reclamagdes registradas contra operadoras de planos de
saude no Brasil em 2025, segundo dados divulgados pela
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Secretaria Nacional do Consumidor (Senacon). Ao todo,
foram registradas quase 35 mil queixas no periodo, o maior
volume registrado nos ultimos 12 anos. A média corresponde
a cerca de quatro reclamagdes por hora.

Os registros apontam que a recusa na autorizagdo de
procedimentos, medicamentos e tratamentos prescritos por
médicos esta entre os problemas mais recorrentes relatados
pelos consumidores. Atrasos no reembolso de despesas
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médicas também aparecem entre as principais demandas
registradas.

De acordo com a Senacon, em 95% dos casos, os
beneficiarios tentaram resolver o problema diretamente com
as operadoras antes de formalizar a reclamagédo. Ainda
assim, o aumento no numero de registros indica a
persisténcia de conflitos entre usuarios e empresas do setor,
conforme ressalta o advogado especialista em plano de
saude, Elton Fernandes.

“A elevagdo no numero de reclamagdes indica que o conflito
entre operadoras e beneficiarios continua sendo um ponto
sensivel do sistema de salde suplementar. Em muitos casos,
0 que esta em discussdo ndo é apenas a existéncia ou néo
de cobertura, mas a interpretacdo das regras contratuais e
das normas regulatérias aplicaveis ao caso concreto”,
explica.

Alta nas queixas

Os dados divulgados em fevereiro de 2026 indicam
crescimento nas reclamagdes em comparagdo com anos
anteriores. O volume registrado em 2025 representa o maior
nimero de queixas desde o inicio da série historica
monitorada pela Senacon, em 2014.

Entre os principais relatos estdo recusas de cobertura para
cirurgias, exames e outros procedimentos indicados por
médicos. Também aparecem reclamagdes relacionadas a
demora ou a auséncia de resposta das operadoras apos
solicitacdes formais de autorizagao.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
responsavel pela regulagdo do setor, acompanha essas
reclamagdes e pode adotar medidas administrativas quando
identifica irregularidades.

Quando a solugao ndo ocorre na esfera administrativa, parte
dos casos acaba sendo levada ao Judiciario, fendmeno
conhecido como judicializagdo da saude, por meio do qual
pacientes buscam garantir o acesso ao tratamento prescrito.

Segundo levantamento da Fundagcdo Getulio Vargas (FGV),
processos contra planos de saude ja representam cerca de
47% das agdes na area da saude no pais, e mais de 80% das
decisbes sdo favoraveis aos pacientes, especialmente em
casos de negativa de cobertura.

Para o advogado especialista em Direito da Saude, Elton
Fernandes, o crescimento das agdes judiciais envolvendo
planos de saude reflete um cenario de conflitos recorrentes
entre operadoras e beneficiarios. Na avaliagdo do
especialista, os numeros indicam que a judicializagdo nao
nasce no férum, nasce na negativa.

“‘Esse aumento das agbes indica que ainda existe um
descompasso entre a prescricdo médica e os critérios de
cobertura adotados pelas operadoras. Quando ndo ha
solugdo administrativa para esse impasse, o conflito acaba

INDICE
Voltar ao topo

sendo levado ao Judiciario, que passa a analisar se a
negativa € ou ndo compativel com a legislacédo que regula o
setor”, completa.

Motivos da recusa

O advogado Elton Fernandes explica que as negativas de
cobertura por planos de saude costumam ocorrer por
diferentes motivos apresentados pelas operadoras. Entre os
mais comuns estdo a alegagido de que o procedimento ndo
integra o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS,
a classificagdo do tratamento como experimental ou
divergéncias relacionadas as clausulas contratuais do plano.

O especialista afirma que também sao frequentes recusas
envolvendo medicamentos de alto custo, geralmente
indicados para doengas crdnicas, oncoldgicas ou raras. Outra
justificativa recorrente, segundo ele, envolve terapias
classificadas pelas operadoras como experimentais.

Fernandes ressalta, no entanto, que essas justificativas
precisam ser analisadas a luz da legislagdo que regula o
setor. A cobertura dos planos de saude é disciplinada pela Lei
n°® 9.656/1998 e pelas normas da ANS, que estabelece o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude como referéncia para
a cobertura minima obrigatdria.

O advogado destaca, ainda, que a discussdo sobre
tratamentos fora do rol ganhou um novo contorno apds a
aprovagao da Lei n° 14.454, de 2022. A norma definiu que a
lista da ANS deve ser interpretada como referéncia basica de
cobertura, permitindo a analise de procedimentos néao
previstos quando houver indicagdo médica e evidéncias
cientificas que sustentem a eficacia do tratamento.

“A aprovagdo da Lei n° 14.454 alterou o parametro juridico
dessas discussodes. O rol da ANS permanece como referéncia
regulatéria, mas passou a admitir a analise de tratamentos
nao previstos quando houver indicagdo médica
fundamentada e respaldo técnico-cientifico”, detalha o
especialista em Direito da Saude.

Impacto nos pacientes

O advogado especialista em plano de saude, Elton
Fernandes, lembra que a recusa de cobertura pode afetar
diretamente a continuidade do tratamento de pacientes que
dependem do plano de saude para realizar procedimentos
médicos.

Segundo ele, a situagcdo se torna mais delicada quando
envolve doengas graves, como cancer, enfermidades raras
ou condi¢cdes crbnicas que exigem tratamento continuo.
Nesses casos, atrasos na autorizagdo de procedimentos ou
medicamentos podem comprometer o inicio ou a manutengéo
da terapia indicada, com risco de agravamento do quadro
clinico.

Fernandes observa que, quando a negativa persiste, o
caminho costuma envolver medidas administrativas, como
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reclamagdes na Agéncia Nacional de Saude Suplementar ou
em orgaos de defesa do consumidor. Em situagdes em que
ndo ha solugédo ou quando existe risco a saude do paciente,
também pode ser necessaria a busca por uma decisao judicial
para garantir o acesso ao tratamento prescrito.

“Quando a discussdo envolve tratamentos sensiveis, como
terapias oncoldgicas ou doengas raras, o impacto da negativa
tende a ser imediato. Nesses casos, a busca por solugéo
administrativa ou judicial costuma ocorrer justamente para
evitar interrupgdes no tratamento prescrito”, pondera Elton
Fernandes.

DIABETES: STJ DETERMINA QUE PLANOS DEVEM COBRIR BOMBAS DE

INSULINA E CRIA CRITERIOS

O Globo — 06/03/2026

Caso devera envolver prescricdo médica, inexisténcia de
alternativa terapéutica adequada no rol da ANS e registro do
equipamento na Anvisa

A 22 sec¢ao do Superior Tribunal de Justica (STJ) determinou
que os planos de saude devem cobrir os sistemas de infusdo
continua de insulina (SICI), conhecidos como bombas de
insulina, para o tratamento de pacientes com diabetes.

O Tribunal também definiu critérios que devem ser analisados
caso a caso para a cobertura. Sao eles: prescricdo médica;
inexisténcia de alternativa terapéutica adequada no rol da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e registro do
equipamento na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa).

As bombas de insulina sdo aparelhos eletrénicos que
funcionam como um péancreas artificial, administrando o
horménio, necessario especialmente para pacientes com
diabetes tipo 1, ao longo do dia por meio de um cateter
inserido na pele.

Com isso, facilitam o manejo do diabetes e o controle da
glicemia, o nivel de glicose no sangue, por evitar a
necessidade de medi¢des constantes e multiplas inje¢des no
dia.

O STJ julgou um caso em que uma paciente com um quadro
grave de diabetes tipo 1, que passou inclusive por um
transplante renal, entrou na Justica pedindo o fornecimento
do aparelho pelo plano. A bomba custa cerca de 20 mil reais,
e a manutencdo mensal por volta de 4 a 5 mil reais.

Na primeira instancia, porém, a deciséo foi contraria, o que
levou a paciente a recorrer ao Tribunal de Justica do Estado

de S&o Paulo (TJ-SP). Na segunda instancia, ela obteve um
parecer favoravel, obrigando o plano, a Unimed S&o Carlos,
a fornecer o dispositivo e determinando ainda o pagamento
de uma indenizag&o por danos morais.

A operadora recorreu, € o caso chegou ao STJ. Diante da
multiplicidade de processos sobre a matéria, o Tribunal
decidiu analisar de forma geral a obrigatoriedade ou n&o de
cobertura da bomba de insulina pelos planos de saude.

A votagédo foi unanime e seguiu a posigéo do relator, ministro
Ricardo Villas Béas Cueva, favoravel aos pacientes. O
Tribunal considerou, entre outros fatores, a Lei 14.454/2022,
que define que procedimentos que nao estdo no rol da ANS,
caso da bomba, também devem ser cobertos pelos planos
quando sao prescritos pelo médico e tém comprovagao de
eficacia.

Além disso, o STJ entendeu que a bomba de insulina néo se
enquadra nas excegoes previstas na Lei dos Planos de Saude
(Lei 9.656/1998), que dispensam as operadoras de custear
tratamentos domiciliares, por ser um dispositivo médico, e
ndo um medicamento.

“Dessa forma, em linhas gerais, conclui-se pela possibilidade
de fornecimento do sistema de infusdo continua de insulina
(bomba de insulina), desde que comprovada sua prescrigdo
médica e demonstrada a inexisténcia de outra alternativa
terapéutica adequada prevista no rol da ANS. Exige-se ainda
a existéncia de registro na Anvisa do produto pleiteado, bem
como a prova do prévio requerimento a operadora de saude,
com a negativa, mora irrazoavel ou omissao da operadora na
autorizagao do tratamento”, concluiu o relator em seu voto.

ANS COMUNICA FIM DA OBRIGATORIEDADE DE ENVIO DE DADOS AO

SIP A PARTIR DE 2026

(Gov) ANS — 05/03/2026

Sistema permanece ativo ao longo de 2026 para a recepgao
de informagoes referentes até o 4° trimestre de 2025

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) comunica
as operadoras de planos de saude que a Resolugao
Normativa n° 639/2025, que revoga a RN n° 551/2022

INDICE
Voltar ao topo

(responsavel pelas regras de envio de informagbes ao
Sistema de Informagdes de Produtos — SIP), entrou em vigor
em 2/3/2026.

A nova norma estabelece que a obrigagdo regulatéria de
envio de dados de producgdo assistencial ao SIP deixa de
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existir ja desde o 1° trimestre de 2026. A mudanca integra o
processo de unificagdo e aprimoramento da coleta de
informagdes assistenciais do setor, com foco na
padronizagao e na qualidade dos dados.

O SIP permanecera ativo para recepgdo de arquivos
referentes a competéncias anteriores ao 1° trimestre de 2026,

garantindo que eventuais pendéncias possam ser enviadas
ou regularizadas.

Os dados de produgéo assistencial enviados ao SIP até o 4°
trimestre de 2025 continuarédo sendo utilizados para apoiar as
agdes de monitoramento e analises realizadas pela ANS,
sempre com foco na protegdo dos beneficiarios e na
sustentabilidade do setor.

JANEIRO: PLANOS DE ASSISTENCIA MEDICA CONTAM COM 53 MILHOES

DE BENEFICIARIOS

Gov (ANS) — 05/03/2026

Produtos exclusivamente odontolégicos somam 35,5 milhdes de consumidores

Dados do Setor

Janeiro 2026

52.996.625

de beneficiarios de

planos de assisténcia

médica

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga
nesta quinta-feira, 5/3, os dados de beneficiarios de planos
de saude referentes a janeiro: 52.996.625 nos planos de
assisténcia médica e 35.487.403 nos planos exclusivamente
odontoloégicos. Esses e outros dados podem ser conferidos
na Sala de Situacdo, ferramenta de pesquisa sobre
informagdes do setor de planos de saude disponivel no portal
da reguladora.

Os numeros mostram que, nos planos médico-hospitalares,
janeiro teve uma reducgédo de 91.359 beneficiarios em relagédo
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35.487.403

de beneficiarios de
planos exclusivamente
odontologicos

ao més anterior. Se o comparativo for em relagdo ao mesmo
més em 2025, houve aumento de 1.028.065 beneficiarios no
setor.

Os planos exclusivamente odontolégicos também registraram
queda de um més para o outro, no total de 22.755
beneficiarios se compararmos com dezembro. Mas de janeiro
de 2025 para janeiro de 2026, 1.128.819 beneficiarios
entraram no segmento.
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Evolucao de beneficiarios
Janeiro/2026
N\ 4
Planos de Planos
assisténcia médica exclusivamente
53 odontoldgicos
milhoes 3.515
-91 mil em um més milhoes
+1 mi em um ano -23 mil em um més
+1,1 mi em um ano
| J | J
_ J

Distribuicao por tipo de contratacao

Planos de assisténcia médica Planos exclusivamente odontoldgicos

Individual/familiar 8.483.356 (16%) 5.747.238 (16,2%)

Coletivo empresarial 38.684.424 (73%) 26.594.248 (74,9%)

Coletivo por adesao 5.804.630 (11%) 3.142.567 (8,9%)

Adesoées e cancelamentos

A variagdo negativa do numero de beneficiarios no més de
janeiro em planos de assisténcia médica foi resultado da
inclusdo de 983.027 novos vinculos e o cancelamento de
1.074.386 vinculos.

Esses numeros indicam uma taxa de rotatividade
(semelhante ao turnover de uma empresa) no més de janeiro
de 1,85%, ou seja, 983.027 vinculos ativos foram substituidos
no més.

No acumulado de 12 meses, verificaram-se 15.755.588
adesdes e 14.727.523 cancelamentos, resultando em uma
taxa de rotatividade de 28,34%.

Importante! Os dados de beneficiarios de planos de saude
refletem os numeros de vinculos de individuos a planos de
saude. Isso porque uma mesma pessoa pode ter mais de um
plano e, portanto, mais de um vinculo.

Também cabe destacar que os novos vinculos, ou adesdes,
referem-se a todo tipo de entrada, tais como novos
beneficiarios, transferéncia de carteira, mudanga voluntaria
de plano etc. Da mesma forma, os cancelamentos referem-se
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a todo tipo de saida, como encerramento do contrato de plano
coletivo de uma empresa, saida de beneficiarios do setor,
6bito etc.

Atencao! Os numeros podem sofrer alteragdes retroativas
devido as revisbes efetuadas mensalmente pelas
operadoras.

Crescimento por estado

No comparativo com janeiro de 2025, houve evolugdo no
numero de beneficiarios em planos de assisténcia médica em
26 das 27 unidades federativas. Entre os odontoldgicos, 21
estados registraram crescimento no periodo.

Os estados da regido Sudeste (Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Minas Gerais e Espirito Santo) e o Distrito Federal foram os
que apresentaram maior crescimento em numeros absolutos
no numero de beneficiarios em planos de assisténcia médica.
Nos planos exclusivamente odontoldgicos, os estados que
tiveram mais adesdes foram S&o Paulo, Rio de Janeiro e
Parana.

Veja abaixo a evolugao de beneficiarios por estado no periodo
de janeiro de 2025 a janeiro de 2026:

11 de margo de 2026



Nimero de beneficiarios por UF
Assisténcia Médica

Exclusivamente Odontoldgica

Acre 45.186 46.533 21.815 20.497
Alagoas 388.128 388.753 436.032 423.856
Amapa 63.453 64.393 48.186 48.355
Amazonas 675.228 699.196 598.592 620.428
Bahia 1.716.715 1.753.535 1.908.299 1.949.822
Ceara 1.465.353 1.489.431 1.404.894 1.461.446
Distrito Federal 982.743 1.031.775 705.792 761.763
Espirito Santo 1.334.979 1.393.042 853.058 920.209
Goias 1.930.542 1.956.104 960.753 970.476
Maranhao 520.626 534.093 377.541 383.688
Mato Grosso 680.940 686.581 304.175 303.414
Mato Grosso do Sul 677.215 684.585 365.617 366.823
Minas Gerais 5.802.815 5.893.152 3.019.209 3.093.612
Para 880.448 879.595 581.818 582.269
Paraiba 450.025 461,172 553.046 574.412
Parana 3.151.066 3.193.388 1.958.659 2.053.414
Pernambuco 1.437.262 1.457.772 1.378.829 1.403.366
Piaui 409.723 410.677 240.670 256.400
Rio de Janeiro 5.514.364 5.564.708 3.858.059 3.968.642
Rio Grande do Norte 625.839 641.157 595.193 633.650
Rio Grande do Sul 2.625.632 2.660.027 1.097.072 1.117.312
Rondania 160.438 168.822 129.555 121.904
Roraima 31.255 32.836 13.722 14.400
Santa Catarina 1.708.831 1.743.091 940.577 992.883
Séo Paulo 18.178.001 18.636.171 11.590.816 12.028.524
Sergipe 339.114 341.970 264.280 262.853
Tocantins 126.019 131.058 146.558 147.904
Fonte: SIB/ANS - 01/2026

COMO O AUTISMO REVELA FALHAS NO MODELO ATUAL DOS PLANOS

DE SAUDE

SEGS - 05/03/2026

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) faz parte da vida de
milhdes de familias brasileiras e ndo pode ser tratado como
um tema periférico na saude suplementar. Caracterizado por
desafios na comunicagao e por padrdes de comportamento
repetitivos, o autismo exige acompanhamento continuo,
intervengdes especializadas e um olhar atento para que cada
pessoa possa desenvolver plenamente seu potencial. Nos
ultimos anos, o crescimento expressivo dos diagnosticos
tornou esse debate ainda mais urgente. Dados do Centro de
Controle e Prevengdo de Doengas dos Estados Unidos
indicam que uma em cada 31 criangas esta no espectro, o
que, quando projetado para a realidade brasileira, pode
representar quase 6 milhdes de pessoas. Esse cenario
redefine, de forma estrutural, o papel das operadoras de
planos de saude.

A realidade é que o tratamento do autismo ndo é pontual nem
de curto prazo. Terapias como Analise do Comportamento
Aplicada, fonoaudiologia e terapia ocupacional formam a
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base do cuidado e precisam ser intensivas, frequentes e,
muitas vezes, mantidas por anos. Do ponto de vista
assistencial, sdo indispensaveis. Do ponto de vista financeiro,
representam um desafio enorme. Nao é incomum que esses
atendimentos concentrem até 80% dos custos totais de um
beneficiario com TEA, pressionando a sustentabilidade dos
planos em um nivel que, em alguns casos, supera areas
historicamente caras, como a oncologia.

Tal desequilibrio tem reflexos diretos na relagao entre familias
e operadoras. Diante de negativas ou limitacdes, milhares de
pais recorrem ao Judiciario para garantir o acesso integral as
terapias prescritas. A Justica, em cerca de 90% das agdes,
tem decidido a favor dos pacientes, especialmente quando o
tema envolve métodos reconhecidos, como o ABA. Ao
mesmo tempo, o setor enfrenta uma escassez preocupante
de profissionais qualificados. Embora existam iniciativas
académicas relevantes, como programas de pods-graduagao
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focados no autismo, a formagéo ainda ndo acompanha a
velocidade da demanda.

A ampliagdo das regras da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, em vigor desde 2022, reforgou esse cenario ao
determinar que qualquer método ou técnica indicada pelo
médico para o tratamento do TEA deve ser coberta sem limite
de sessdes. Para as familias, trata-se de uma conquista
histérica. Para as operadoras, é um chamado a
reorganizagao profunda dos modelos de gestdo do cuidado,
sob pena de aumento de conflitos judiciais e desequilibrio
financeiro.

Diante desse contexto, insistirem uma postura apenas reativa
deixou de ser uma opcdo. Algumas experiéncias mostram
que é possivel avangar quando ha planejamento e estratégia.
Mapear e segmentar a carteira de beneficiarios com TEA
permite entender perfis, faixas etarias e necessidades reais,
criando programas mais eficientes e previsiveis. O
fortalecimento da rede assistencial, por meio de parcerias
com clinicas especializadas e centros de referéncia, amplia o
acesso e pode diluir custos. Investir na capacitagao continua
de médicos e terapeutas melhora a qualidade das prescrigdes
e reduz o uso de abordagens sem respaldo cientifico,
beneficiando tanto o paciente quanto o sistema.

Outro ponto critico é o alinhamento entre quem prescreve e
quem executa o tratamento. Quando médicos e terapeutas

n&o se comunicam, o cuidado se fragmenta e perde eficacia.
Revisdes periodicas dos planos terapéuticos e canais de
dialogo estruturados ajudam a manter o foco nos resultados
concretos para o desenvolvimento da crianga. Além disso,
estar rigorosamente em dia com as exigéncias regulatorias
néo é apenas uma obrigagéo legal, mas uma forma de evitar
negativas indevidas que quase sempre acabam nos tribunais.

Ha também um entendimento crescente de que o cuidado
com o autismo ndo se limita a clinica. Apoiar as familias com
orientagdo, informagdo e acolhimento faz diferenga no
percurso do tratamento e reduz a sensagao de abandono que
muitas ainda enfrentam apds o diagnoéstico. Quando esse
suporte existe, a relagao entre beneficiario e plano deixa de
ser conflituosa e passa a ser construida com base na
confianca.

O futuro do cuidado com o autismo na saude suplementar
passa, necessariamente, pela unido entre gestédo
responsavel, inovagdo e humanizagdo. Operadoras que
investem em redes qualificadas, comunicagéo transparente e
modelos assistenciais estruturados tendem a reduzir litigios,
melhorar desfechos clinicos e aumentar a satisfagdo dos
clientes. Oferecer um cuidado consistente para o TEA deixou
de ser apenas uma exigéncia regulatéria para se tornar um
diferencial estratégico em um mercado onde a demanda so6
cresce e onde equilibrar custos, cuidado e inovagédo nao é
uma escolha, mas uma urgéncia social.

PLANOS DE SAUDE EMPRESARIAIS AVANCAM 48%, MAS MEDIA DE

VIDAS POR CONTRATO CAI

InfoMoney — 04/03/2026

Entre 2020 e 2024, o numero de CNPJs contratantes saltou de
1,6 milhdo para 2,3 milhdes, enquanto o total de beneficiarios
passou de 32 milhdes para 37,4 milhdes — crescimento bem
menor, de 17%

O numero de empresas que contratam planos de saude
coletivos empresariais cresceu em ritmo bem mais acelerado
que o total de beneficiarios entre 2020 e 2024. E o que mostra
levantamento do IESS (Instituto de Estudos de Saude
Suplementar).

Segundo o estudo, os planos empresariais (aqueles oferecidos
pelas empresas aos funcionarios) representam cerca de 71%
de todos os vinculos da saude suplementar no pais e reunem
aproximadamente 37 milhdes de beneficiarios.

Entre 2020 e 2024, o numero de CNPJs contratantes saltou de
1,6 milhdo para 2,3 milhdes, alta de 48,1%. No mesmo periodo,
o total de beneficiarios passou de 32 milhdes para 37,4 milhdes
— crescimento bem menor, de 17,1%.

O resultado dessa diferenga aparece na média de vidas por
contrato, que caiu de cerca de 20 para 16 no periodo.

Segundo Denizar Vianna, superintendente executivo do IESS,
“os dados indicam que mais empresas passaram a contratar
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planos de saude”, mas a maior parte dos beneficiarios ainda
permanece concentrada em contratos de maior porte.

Pequenas empresas puxam expansio

O crescimento foi puxado principalmente por empresas com até
quatro titulares no plano. Esse grupo passou de cerca de 1,3
milh&o para pouco mais de 2 milhées de contratos entre 2020 e
2024 — avango de 55,1%.

Com isso, a participagdo dessas pequenas empresas no total
de contratos subiu de 83,7% para 87,6%.

Apesar da pulverizagao dos contratos, os grandes contratantes
continuam concentrando vidas: cerca de 40% dos beneficiarios
dos planos de saude empresariais estdo vinculados a empresas
de maior porte.

Educacgéo e servigos lideram crescimento

A expansao foi mais intensa em setores com maior pulverizagao
de empresas. Em educacgéo, saude e servigos sociais, 0 nimero
de contratantes subiu de 137 mil para 237 mil (alta de 72,4%).
Ja nas atividades administrativas, passou de 145 mil para 237
mil, crescimento de 63,6%.
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No recorte geografico, contratos com cobertura para grupo de
municipios avancaram 58,9%, saindo de 757 mil para 1,2
milhdo. Ja os planos de saude com area exclusivamente
municipal cresceram 63%, de 90 mil para 147 mil contratos.

O estudo mostra, contudo, que a distribuicdo dos beneficiarios
mudou pouco: contratos nacionais seguem concentrando cerca
de 45% das vidas.

Coparticipagdo ganha espago

O estudo também aponta avango dos planos com
coparticipagcdo — modelo em que o usuario paga, além da
mensalidade, uma parte do valor de cada atendimento
realizado.

O numero de contratos com esse mecanismo praticamente
dobrou, passando de 551 mil para 1,1 milhdo entre 2020 e 2024.

A participagéo desses contratos subiu de 33,8% para 46% da
base total.

Entre os beneficiarios, a presenga da coparticipagdo aumentou
de 56,5% para 61,7%. Ja os planos de saude sem esse
mecanismo permaneceram estaveis, em torno de 11,7 milhdes
de vinculos no periodo.

“Os dados indicam transformagdes do perfil dos contratos ao
longo do periodo, com ganhos importantes de mecanismos de
compartilhamento de custos e disciplina de uso, além de
ampliagdo da capilaridade contratual”, diz Vianna.

Para o IESS, os dados indicam uma maior disseminagao dos
contratos, mas sem mudanga estrutural relevante na
distribuicdo da cobertura, que continua concentrada em
grandes empresas.

ANS ABRE INSCRICOES PARA O PROGRAMA DE MONITORAMENTO DA

QUALIDADE HOSPITALAR

(Gov) ANS — 04/03/2026

Hospitais interessados em participar da iniciativa tém até 29/5
para se inscrever

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) informa que
estdo abertas, até o dia 29/5, as inscrigbes para o Programa de
Monitoramento da Qualidade Hospitalar (PM-Qualiss
Hospitalar). A iniciativa possibilita a avaliagdo da atencao
hospitalar por meio de indicadores e visa a melhoria da
qualidade dos servigos prestados pelos hospitais vinculados
aos planos de saude.

Clique aqui para acessar o edital.

O programa é destinado aos hospitais vinculados a planos de
saude e classificados como “hospital geral”, segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), e
que possuam Certificado de Acreditacdo ou certificagdo de
qualidade em saude, emitidos por entidades acreditadoras em
saude participantes do QUALISS e reconhecidas pela The
International Society for Quality in Health Care (ISQua),
conforme os critérios estabelecidos no edital.

Para este ciclo, estdo sendo convidados os hospitais elegiveis
que ainda ndo haviam ingressado no PM-Qualiss Hospitalar.
Aqueles que ja participam n&o precisam refazer a inscrigdo. A
ANS vai promover eventos e oficinas aos participantes, com o
intuito de estimular o desenvolvimento do setor e a troca de
experiéncias.

Sobre o PM-Qualiss

O Monitoramento da Qualidade Hospitalar faz parte do
Programa de Qualificagdo dos Prestadores de Servigos na
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Saude Suplementar (Qualiss) e foi efetivamente iniciado em
janeiro de 2022. Entre os anos de 2022 e 2025, cerca de 270
hospitais gerais privados que atuam na saude suplementar
ingressaram no PM-QUALISS.

Em fevereiro deste ano, a ANS divulgou, pela primeira vez os
resultados do PM-QUALISS Hospitalar, com dados
consolidados do ano-base de 2024. Pela primeira vez no Brasil,
a sociedade pode consultar o desempenho assistencial de
hospitais privados que atendem beneficiarios de planos de
saude, por meio do Painel de Monitoramento da Qualidade
Hospitalar.

Os hospitais participantes submetem os dados mensalmente
para o calculo dos indicadores por meio do Sistema de
Indicadores Hospitalares (Sihosp). Esta ferramenta processa os
resultados dos indicadores e permite o benchmarking com os
demais hospitais participantes do Programa e os hospitais de
exceléncia.

Vale destacar que a utilizagdo dos beneficiarios de planos de
saude em hospitais que participam efetivamente do PM-Qualiss
Hospitalar é considerada no calculo do IDSS. O Indicador 2.10
mede a frequéncia de uso de hospitais com qualidade
monitorada, avaliando a proporgédo de utilizagdo de hospitais
gerais que participam do PM-Qualiss Hospitalar. As operadoras
que tiverem pelo menos 30% de utilizagbes em hospitais
participantes do PM-Qualiss Hospitalar receberdo um bénus na
pontuacéo do indice de Garantia de Acesso (IDGA), variando
de 5% a 20%, dependendo da frequéncia de utilizagdo. A
participagao efetiva corresponde ao envio dos dados de todos
os indicadores do painel geral em todos os meses do ciclo
avaliativo.
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https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/qualidade-da-saude/EditalSIHOSP2026r02.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/Lista_de_Hospitais_Participantes__PMQualiss_atualizada_09.01.2026.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/Lista_de_Hospitais_Participantes__PMQualiss_atualizada_09.01.2026.pdf
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9

Saiba mais sobre o Programa de Qualificagdo de Operadoras.
Sobre o Qualiss

O Qualiss é um programa que visa a estimular a qualificagédo
dos prestadores de servicos de saude (hospitais, clinicas,
laboratérios e profissionais de saude) e aumentar a
disponibilidade de informagbes sobre qualidade de prestadores
de servigo. O objetivo € ampliar o poder de avaliagédo e de
escolha por parte dos beneficiarios de planos de saude e pela
sociedade em geral.

Para o consumidor, a ANS disponibiliza em seu portal o
Buscador Qualiss, ferramenta que possibilita a pesquisa dos

atributos de qualificagdo dos estabelecimentos de saude. A
busca pode ser feita pelo nome, tipo de estabelecimento,
municipio, estado, CNES ou CNPJ. Os hospitais que participam
do PM-Qualiss Hospitalar contam com o atributo Qualidade
Monitorada, identificados pelo icone “Q".

Clique aqui para acessar o buscador.

As operadoras de planos de saude s&o obrigadas a divulgar os
atributos de qualificagdo de cada prestador que faz parte da sua
rede assistencial, devendo manter atualizadas as informagbes
contidas nos materiais impressos e eletrdnicos, agdes
fundamentais para a transparéncia do setor e para a tomada de
decisdo do consumidor.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter sdo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saude suplementar, sendo de responsabilidade

de seus autores e nao refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagdo para saude @milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto
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https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans
https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/pages/pesquisa.xhtml
mailto:saude@milliman.com

B Milliman

A Milliman esta entre os maiores fornecedores mundiais de produtos e servigos
atuariais e relacionados. A empresa possui praticas de consultoria em seguros de vida
e servigos financeiros, seguros de propriedades e acidentes, salude e beneficios aos
empregados. Fundada em 1947, a Milliman é uma empresa independente com
escritorios nas principais cidades do mundo.

milliman.com
© 2026 Milliman, Inc. Todos os direitos reservados. Os materiais neste documento representam a opinido dos autores e ndo sao repres entativos das opinides da Milliman, Inc. A Milliman nao

certifica as informagdes, nem garante a exatidéo e integridade de tais informagdes. O uso de tais informagdes é voluntario e ndo deve ser invocado a menos que uma revisédo independente de
sua precis&o e integridade tenha sido realizada. Os materiais ndo podem ser reproduzidos sem o consentimento expresso da Milliman.


http://www.milliman.com/



